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ABSTRACT 
ANATOMY-SURGICAL 
BASES OF THE 
INTRAMEDULAR TRANSFER 
OF THE DIGITORUM BREVIS 
MUSCLE TENDON FOR THE 
CORRECTION OF DIGITAL 
DEFORMITY 
INTRODUCTION 
A search in the literature did not reveal any study performing the 
technique of intramedullary transposition of the Flexor Digitorum 
Brevis (FDB) through the proximal phalanx of the toes with a single 
longitudinal incision. 
The main goal of the study was to determinate if the FDB of the 
toes are long enough to allow intramedullary transfer to the dorsal 
aspect of the proximal phalanx. 
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The technique of the transfer of the FDB via intramedullary at 
proximal phalanx of the second, third and fourth toes of the foot can 
be achieved.
GOALS: 
GENERAL: To demonstrate the viability of transferring FDB via 
intramedullary.
SPECIFIC: To achieve the intramedullary transfer technique of 
the FDB in the second toes. To achieve the intramedullary transfer 
technique of the FDB in the third toes.To achieve the the intramedu­
llary transfer technique of the FDB in the fourth toes. To describe the 
technique with its anatomo-surgical processes 
METHODS: 
We describe if the technique that is going to be achieved let to the sur­
geon to transfer the FDB tendons through the proximal phalanx of the toes. 
The research were performed in 214 feet (107 cadavers) donated and
preserved in the Department of Anatomy and Human Embriology of the
Complutense University of Madrid during the years 2004-2017. 
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The intramedullary transfer of the FDB was performed in 642 toes 
through a single dorsal incision. 
RESULTS: 
The tendon of the FDB for the second, third and fourth toes were 
performed in all toes (100%) and there were no rupture in any of the 
toes in which the surgical technique was performed. 
During the surgical technique, none of the proximal phalanges of 
the second, third and fourth toes were fractured. 
CONCLUSIONS: 
It is demonstrated that transfer of FDB by intramedullary approach 
of the proximal phalanx of the second, third and fourth foot toes is 
possible to perform it. 
The tendon of the FDB, has the sufficient length for its transposi­
tion via intramedullary and were carried out in 100% of the seconds. 
In order for the technique to be successful, it is essential to make a
thorough resection of the EDL aponeurosis, since it has expansions
intimately attached to the plantar base of the proximal phalanx of
the toe. 
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It is possible to perform a transposition of the FDB dorsal via 100% 
of the cases through a single dorsal longitudinal incision. 
The vascular-nervous bundle of the dorsal and plantar region of the 
foot remains with no injury at 100% of the sample. 
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TENDÓN DEL MÚSCULO 
DIGITORUM BREVIS PARA 
LA CORRECCIÓN DE LA 
DEFORMIDAD DIGITAL 
INTRODUCCIÓN 
Una búsqueda en la literatura no reveló ningún estudio que realizase 
esta técnica con una sola incisión longitudinal y realizando la trans­
posición vía intramedular de los flexores cortos a través de la falange 
proximal del dedo. 
Se realizó un estudio en cadáver para determinar si los flexores cor­
tos de los dedos son lo suficientemente largos como para poder realizar 
la transferencia intramedular hasta el dorso de la falange proximal. 
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HIPÓTESIS: 
La realización de la transferencia del FDB vía intramedular de la falange
proximal de los dedos segundos, terceros y cuartos del pie se puede realizar. 
OBJETIVO GENERAL: 
– Demostrar la viabilidad de transferir FDB vía intramedular. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
 Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los 
segundos dedos. Realizar la técnica de transferencia intramedular del 
FDB en los terceros dedos. Realizar la técnica de transferencia intra­
medular del FDB en los cuartos dedos.
 Describir la técnica en el cadáver con sus procesos anatomo-qui­
rúrgicos. 
MÉTODOS: 
Estudio descriptivo donde se desarrolla la técnica que se va a llevar 
a cabo para realizar la trasferencia de los fascículos tendinosos a través 
de la medular de la falange proximal del dedo. 
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El trabajo de campo de este estudio se realizó en 214 pies (107cadáveres)
donados y conservados en formol en el «Departamento de Anatomía I» de
la Universidad Complutense de Madrid. Durante los años 2004-2017. 
La transferencia intramedular del flexor corto de los dedos se inten­
tó en 642 dedos de cadáver a través de una única incisión dorsal. 
RESULTADOS: 
El tendón del flexor corto plantar para el segundo, tercer y cuarto 
dedo no se rompió en ninguno de los dedos en los que se realizó la 
técnica quirúrgica. 
Durante la realización de la técnica quirúrgica ninguna de las falan­
ges proximales del segundo, tercer y cuarto dedo se fracturaron. 
CONCLUSIONES: 
Se demuestra que la realización de la transferencia del FDB vía in­
tramedular de la falange proximal de los dedos segundos, terceros y 
cuartos del pie es posible realizarla. 
El tendón del FDB, tiene la suficiente longitud para que su transpo­
sición vía intramedular pueda llevarse a cabo en el 100% de los segun­
dos, terceros y cuartos dedos del pie. 
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Para que la técnica resulte exitosa es imprescindible hacer una re-
sección minuciosa de las aponeurosis del EDL, puesto que tiene ex­
pansiones íntimamente unidas a la base plantar de la falange proximal 
del dedo. 
Es posible realizar una transposición del FDB vía dorsal en el 100% 
de los casos mediante una única incisión longitudinal dorsal. 
El paquete vasculo-nervioso de la región dorsal y plantar del pie 
quedan indemnes en el 100% de la muestra. 
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1.1. ANATOMÍA ÓSEA DE LOS DEDOS CENTRALES 
Los dedos centrales del pie tienen 3 falanges: Falange proximal, me­
dia y distal. 
Williams, P. L, Warwick, R. (1) y Orts Llorca, F. (2) describen 
que la falange proximal se articula en su base con la cabeza del meta­
tarsiano correspondiente y en su cabeza con la base de la falange me­
dia. La falange media se articula proximal y distalmente con las otras 
dos falanges. Las falanges distales se articulan proximalmente con las 
falanges medias, son huesos largos que constan de una base, un cuerpo 
y una cabeza. La base es proximal, su borde plantar da inserción a un 
fibrocartílago y sus caras dorsales y plantares reciben las inserciones 
de los respectivos músculos extensores y flexores; Insertándose a los 
lados los ligamentos colaterales. El cuerpo de las falanges es corto y 
aplanado, por la cara dorsal pasa el tendón del extensor. La cara plantar 
presenta un túnel osteofibroso que da paso a los tendones de los ex­
tensores. Las cabezas de las falanges se sitúan distales, están cubiertas 
de cartílago hialino y tienen una superficie articular para la base de la 
29 
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falange siguiente, insertándose a ambos lados de la misma los ligamen­
tos colaterales.
1.1.1. Falange proxiMal 
Según Sarrafian Shahan, K. (3) la falange proximal es la más larga
de las tres, siendo incluso más larga que la suma de las longitudes de las
otras dos. Es larga y ancha, con una superficie articular ovalada para la ca­
beza del metatarsiano.Dos tuberosidades dan la inserción a los músculos
interóseos. La tuberosidad del tercer, cuarto y quinto dedo da inserción
al primer, segundo y tercer interóseo plantar. La tuberosidad medial del
segundo dedo da inserción al primer interóseo dorsal. La tuberosidad
lateral del segundo, tercero y cuarto dedo da inserción al segundo, ter­
cero y cuarto interóseo dorsal. La tuberosidad lateral del quinto dedo da
inserción a su abductor y flexor corto. La diáfisis es convexa en su zona
dorsal y plana en la plantar con leve concavidad en ambos extremos. La
cabeza es plana y tiene una superficie articular troclear que se extiende
más allá de su zona plantar. A cada lado de la cabeza se presenta una
pequeña tuberosidad donde se originan los ligamentos colaterales. 
1.1.2. Falange Media 
La falange media es muy corta, la base tiene una superficie articular 
ancha que articula con el contorno troclear de la cabeza de la falange 
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proximal. El extensor común de los dedos a la mitad de su recorrido 
deja una expansión a la altura de la base de la falange media. La diá­
fisis de la falange media es convexa dorsalmente, su superficie plantar 
plana da inserción a dos expansiones del flexor corto de los dedos. La 
cabeza de la falange media está orientada transversalmente, es plana 
transversalmente pero presenta gran convexidad en el eje dorsoplantar.
La falange media del quinto dedo está fusionada con la falange distal 
en el 37% de los casos según Pfitzner, W. (4) 
1.1.3. Falange distal 
Según Sarrafian Shahan, K. (3) la falange distal tiene forma 
triangular y contorno distal de media luna. La base tiene una superfi­
cie articular transversa que se une a la cabeza de la falange media. El 
tendón del extensor de los dedos se inserta en el dorso de la base y el 
flexor largo de los dedos en la zona plantar de la base y diáfisis de la 
falange distal. En la zona del dorso de la diáfisis y la tuberosidad distal 












2. ANATOMÍA DE LOS 





2.1. ANATOMÍA DEL FLEXOR CORTO DE LOS DEDOS 
El músculo Flexor corto de los dedos FCD se origina en la
tuberosidad del calcáneo a nivel posteromedial, el tercio posterior
de la superficie profunda de la aponeurosis plantar y el tabique
intermuscular lateral y medial, según Sarrafian y Kelikian en 
2012 (5). Se sitúa entre el músculo abductor del dedo gordo me­
dialmente y el músculo abductor del quinto dedo lateralmente
(Figura 1). A continuación, en 1884, Testut (6) mostró que el
vientre muscular se divide en cuatro fascículos, cada uno segui­
do de un tendón (superficial al correspondiente tendón del flexor
largo), que se divide en dos lengüetas o bandas a nivel de la arti­
culación metatarsofalángica. Estas bandas se insertan en la cara
inferior de la segunda falange creando un surco para el paso del
tendón del flexor largo, como comentan en 1997 Rosse y Gad­
dum (7) y en 2001 Williams et al. (8) 
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Figura 1: Tendones del flexor corto de los dedos (reimpresión y modificación de
Wagenseil, 1936, con permiso de E. Schweizerbart’sche Verlagsbuchhandlung
OHG, Stuttgart, Alemania. 
2.1.1. VariaCiones anatóMiCas 
En una Revisión Sistemática con metaanálisis sobre el tendón Fle­
xor corto de los dedos (9) encontraron que el flexor corto de los dedos 
(FCD) es uno de los músculos que se considera que está sufriendo una 
degeneración filogenética según manifiestan en 2008 Lobo et al. (10) 
y en 2010 Lakshmi (11), principalmente debido a la existencia de 
diferentes presentaciones anatómicas, como la ausencia o la hipotrofia 
del cuarto tendón destinado al quinto dedo. 
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En 1974 Nathan y Gloobe (12) y en 2012 Sarrafian y Kelik­
ian (5) exponen que las diferentes variaciones que afectan a los ten­
dones del FCD pueden presentarse como agenesia, asociada o no a 
la presencia de un pequeño vientre muscular desde el músculo flexor 
largo o el músculo flexor accesorio, o en forma de tendón fino.; Existe 
acuerdo en que el tendón del quinto dedo (FCD-5) es mucho más 
propenso a las variaciones, en comparación con los tendones de otros 
dedos del pie. Se han registrado variaciones del tendón del FCD en el 
63 % de las extremidades, afectando principalmente al quinto dedo y 
en menor medida al cuarto dedo en 1974 por Nathan y Gloobe (12).
Se ha estimado un promedio de ausencia del cuarto tendón (FDB-5) 
del 21, 5 % según estudio en 2012 de Sarrafian y Kelikian (5) y de 
ausencia de los tendones del cuarto y el quinto dedo del 3 % expuesto 
en 1884 por Testut (6). En caso de ausencia, en ocasiones se observa 
sustitución en forma de vientre fusiforme delgado desde el músculo 
flexor largo de los dedos (FLD) o desde la zona interna del tubérculo 
del calcáneo según estudios en 1868 por Wood (13) y en 1875 por 
Macalister (14). 
Se ha observado ausencia de la bifurcación del cuarto tendón en el 
5 % de los sujetos y se ha estimado (no contabilizado) fusión de este 
tendón con el flexor largo (FLD) en el 2 % según Testut (6) (15). Se 
han encontrado tendones del quinto dedo más pequeños con una fre­
cuencia hasta del 64, 5 % en 1891 por Schwalbe y Pfitzner (16). La 
frecuencia observada de un tendón adicional desde el FLD es del 20 % 
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según Nathan y Gloobe (12) y desde el tabique intermuscular es del 
3 % en los estudios realizados en 2005 por Yalcin y Ozan (17) y en 
2012 por Gugapriya (18). En 2011 encontramos un estudio reciente 
de Becerro de Bengoa Vallejo et al (19) realizado en 45 pies no 
se detectaron casos de variación en la inserción del tendón FCD del 
segundo, tercer o cuarto dedo. 
En 2015 Kaissar Yammine (20) publica que El músculo flexor 
corto de los dedos, y en particular su cuarto tendón, tiene una conside­
rable importancia clínica y quirúrgica en la práctica médica. Sin em­
bargo, como ocurre con la mayoría de los tendones dirigidos al quinto 
dedo, el cuarto tendón está sufriendo una degeneración filogenética.
Mediante un metaanálisis realizaron una síntesis de evidencias sobre la 
prevalencia del FCD-5 y sus variantes en humanos. Veintidós estudios 
cumplieron los criterios de inclusión predeterminados, con un total de 
2789 pies y 416 cadáveres. 
El estudio se realizó mediante las guías de la Lista de Com­
probación para Revisiones y Metaanálisis de Anatomía (Checklist
for Anatomical Reviews and Meta-Analysis, CARMA) Se realizó
una búsqueda bibliográfica sistemática en diferentes bases de da­
tos electrónicas, como Medline, Embase, Scielo, EBSCO y Google
Scholar, desde su comienzo hasta febrero de 2014, utilizando la
combinación booleana de términos generales como («flexor corto»
O «flexor corto de los dedos» O «4º tendón*» O «cuarto tendón*»
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O «flexor digitorum pedis brevis» O «flexor digitorum communis
brevis» O «flexor digitorum sublimis brevis» O «flexor digitorum
perforatus brevis» O «pediaeus internus») Y (pie O pedis O «quin­
to dedo» O «dedo pequeño»), para localizar el máximo número de
artículos relevantes. También realizaron búsquedas en las páginas
web de las siguientes revistas: Acta Anatómica, Anatomical Record (A
y B), Anatomical Sciences International, Annals of Anatomy, Clinical
Anatomy, European Journal of Anatomy, European Journal of Mor­
phology, Folia Morphologica, Foot and Ankle Surgery, Foot and Ankle
Specialist, International Journal of Anatomical Variations, Interna­
tional Journal of Morphology, Italian Journal of Anatomy and Embry­
ology, Journal of the American Podiatric Medical Association, Journal
of Anatomy, Journal of Bone and Joint Surgery [Br y Am], Journal of
Morphology, Okajimas Folia Anatomica ( Japón), Romanian Journal
of Morphology and Embryology, Surgical and Radiological Anatomy, y
The Foot. Realizaron un rastreo de las citas de todos los artículos in­
cluidos utilizando Google Scholar, para garantizar la identificación
de todos los artículos relevantes. Se eliminaron los duplicados. La
bibliografía sobre prevalencia de las variantes del FCD-5 es poco
frecuente, así que en la revisión se incluyeron todos los estudios —pu­
blicados o no— que indicasen tasas de prevalencia. Los criterios
principales de valoración fueron las prevalencias real y bruta del
FCD-5 o sus variantes en estudios con cadáveres. La tasa de preva­
lencia real del FCD-5 se definió como el número de pies afectados
en comparación con el número de pies disponibles para el estudio. 
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La prevalencia bruta del FCD-5 era el número de sujetos con uno
o dos FCD-5 en comparación con el número de sujetos disponi­
bles para el estudio. Las variables secundarias eran la prevalencia en
relación con la ascendencia, el sexo, la lateralidad dominante y el
lado de la localización, las interacciones entre estas variables y los
tipos de variantes de FCD-5. Para asegurar una selección sin sesgo
de los estudios incluidos, no se incluyeron los resúmenes de con­
ferencias. No se impusieron limitaciones de fecha, idioma o edad. 
Inicialmente se seleccionaron los títulos y los resúmenes, y después
se obtuvieron los artículos completos, si se consideraba que incluían
al menos uno de los criterios principales de valoración. 
Entre los datos extraídos se incluyeron el tamaño muestral, los
detalles de la muestra, el tipo de investigación (clínica o en cadá­
veres) y los resultados. El análisis se realizó utilizando StatsDirect
v2.7.8 (StatsDirect, Altrincham, Reino Unido). Se utilizó un me­
taanálisis de proporción para calcular la estimación de la prevalencia
agrupada (EPA) y un metaanálisis de odds ratio (OR) para estable­
cer posibles asociaciones con otras variables, como la ascendencia, 
el sexo, la lateralidad o el lado de la localización. Se utilizó la «prue­
ba de dos proporciones independientes» para buscar diferencias
de proporción significativas entre los estudios que mostraban las
frecuencias de FCD-5 en poblaciones con diferente ascendencia. 
Cuando los datos no eran válidos para el metaanálisis, se hizo un
análisis descriptivo. Examinamos la heterogeneidad entre estudios
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utilizando el estadístico I2; si I2 > 50 %, se presentaba la estimación
de efectos aleatorios La estrategia de búsqueda electrónica obtuvo
197 resultados. Se revisaron los resúmenes de 43 estudios poten­
cialmente relevantes y se consideró la inclusión de 10 estudios. Los
motivos de exclusión fueron los siguientes: 22 casos clínicos y 11
estudios clínicos no incluían datos sobre la prevalencia del FCD. 
La comprobación de las referencias de los estudios incluidos per­
mitió detectar otros 7 estudios y la comprobación de referencias de
estos 7 estudios dio lugar a 5 más. En total, 22 estudios cumplían
nuestros criterios de inclusión: 
Variables principales 
• Prevalencia real de la ausencia de FCD-5 
Veintidós estudios mostraban la prevalencia real de la ausen­
cia de FCD-5 (Turner, 1865 (21); Wood, 1868 (13); Schwalbe y 
Pfitzner, 1889 (22); Schwalbe y Pfitzner, 1891 (16); Le Double, 
1897 (23); Adachi, 1900 (24), 1909 (25) Koganei et al., 1903 (26);
Kurz, 1923 (27); Wagenseil, 1936 (28); Nathaniel, 1954 (29);
Mori, 1964 (30); Nathan y Gloobe, 1974 (12); Chaney et al., 1996 
(31); Kura et al., 1997 (32); Yalcin y Ozan, 2005 (17); Becerro de 
Bengoa Vallejo et al., 2008 (33); Lobo et al., 2008 (10); Locke et 
al., 2010 (34); Gugapriya, 2012 (18); Ilayperuma, 2012 (35); Ber­
nhard et al., 2013 (36)), con un total de 2789 pies y una EPA del 31,
3 % (IC 95 % = 0, 208 a 0, 427; I2 = 97, 4 %).
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• Prevalencia bruta de la ausencia de FCD-5 
Seis estudios mostraron la prevalencia bruta de la ausencia de
FCD-5 (Wood, 1866 (37), 1868 (13); Le Double, 1897 (23); Lobo
et al., 2008 (10); Gugapriya 2012; Ilayperuma 2012), con un total
de 416 cadáveres y una EPA del 47 % (IC 95 % = 0, 176 a 0, 773; I2 
= 97, 5 %).
Variables secundarias 
• Prevalencia de la ausencia de FCD-5 bilateral 
Ocho estudios presentaron la prevalencia de la ausencia bilateral 
de FCD-5 (Wood, 1868 (13); Schwalbe y Pfitzner, 1894 (38); Le 
Double, 1897 (23); Adachi, 1900 (24), 1909 (25); Lobo et al., 2008 
(10); Gugapriya, 2012 (18); Ilayperuma, 2012 (35)), con un total de 
776 cadáveres y una EPA del 38, 2 % (IC 95 % = 0, 174 a 0, 614; I2 = 
97, 6 %).
• Prevalencia de la ausencia de FCD-5 según el lado 
Seis estudios indicaron el lado de la ausencia de FCD-5 (Wood, 
1868 (13); Adachi, 1900 (24), 1909 (25); Le Double, 1897 (23);
Lobo et al., 2008 (10); Bernhard et al., 2013 (36)), con un total de 
469 casos en el lado derecho y 469 casos en el lado izquierdo. El OR 
agrupado de 1, 1 no arrojó significación en relación con la lateralidad 
dominante (IC 95 % = 0, 766 a 1, 602; I2 = 0 %; p = 0, 5). 
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• Prevalencia de la ausencia de FCD-5 según el sexo 
Siete estudios describieron este aspecto (Wood, 1868 (13); Schwal­
be y Pfitzner, 1894 (38); Le Double, 1897 (23); Adachi, 1900 (24),
1909 (25); Lobo et al., 2008 (10); Bernhard et al., 2013 (36)), con un
total de 790 varones y 406 mujeres. El resultado de OR agrupado de­
mostró que la frecuencia de ausencia de FCD-5 era 1, 5 veces mayor en
mujeres que en hombres (IC 95 % = 1, 196 a 2, 099; I2 = 0 %; p = 0, 002). 
• Prevalencia de la ausencia de FCD-5 según la ascendencia 
Cuatro estudios incluyeron en sus resultados poblaciones japonesas 
(Adachi, 1900 (24), 1909 (25) Koganei et al., 1903 (26); Mori, 1964 
(30)) y dos estudios incluyeron poblaciones chinas (Kurz, 1923 (27);
Wagenseil, 1936 (28)). La muestra agrupada total en ambas pobla­
ciones fue de 995 pies, con una EPA del 19, 1 % (IC 95 % = 0, 156 a 0,
229; I2 = 52, 3 %). No se observaron diferencias significativas entre los 
valores de prevalencia agrupada de ambas poblaciones. 
Cuatro estudios mostraban resultados en poblaciones de la India 
(Nathaniel, 1954 (29); Lobo et al., 2008 (10); Gugapriya 2012 (18);
Ilayperuma 2012 (35)), con un total de 420 pies y una EPA del 77,
7 % (IC 95 % = 0, 489 a 0, 965; I2 = 96, 6 %).
Diez estudios presentaban resultados de poblaciones americanas/eu­
ropeas (Turner, 1865 (21); Wood, 1868 (13); Schwalbe y Pfitzner, 
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1889 (22), 1891 (16); Le Double, 1897 (23); Nathan y Gloobe, 
1974 (12); Chaney et al., 1996 (31); Kura et al., 1997 (32); Becerro 
de Bengoa Vallejo et al., 2008 (39); Locke et al., 2010 (34)), con un 
total de 1244 pies y una EPA de 21, 2 % (IC 95 % = 0, 097 a 0, 356; I2 
= 96, 6 %). 
Solo un estudio presentaba la frecuencia de FCD-5 en una pobla­
ción turca (Yalcin y Ozan, 2005 (17)), con una tasa de ausencia del 
18, 2 %.
La prueba de dos proporciones independientes arrojó una diferencia 
de ≈45 % (p <0, 0001) entre las poblaciones indias y todas las demás.
• Prevalencia real de tendones f inos 
Cuatro estudios incluyeron en sus muestras la presencia de un ten­
dón fino del FCD-5 (Schwalbe y Pfitzner, 1889 (22), 1891 (16);
Yalcin y Ozan, 2005 (17); Bernhard et al., 2013 (36)), con un total 
de 476 pies y una EPA del 47, 7 % (IC 95 % = 0, 294 a 0, 662; I2 = 93,
5 %). 
• Prevalencia real de las variaciones en el origen del FCD-5 
Cuatro estudios mostraron la variación en el origen muscular (Na­
thaniel, 1954 (29); Nathan y Gloobe, 1974 (12); Yalcin y Ozan, 
2005 (17); Gugapriya 2012 (18)), con un total de 223 pies y una EPA 
del 12, 7 % (IC 95 % = 0, 028 a 0, 283; I2 = 87, 7 %). Las variaciones 
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observadas incluyeron un vientre muscular separado desde el FCD, un 
tendón desde el flexor largo de los dedos y un tendón desde el tabique 
intermuscular 
Los resultados metaanalíticos de la agenesia del cuarto tendón fue­
ron los siguientes: a) una tasa de prevalencia real del 31, 3 %; b) una 
tasa de prevalencia bruta del 47 %; c) una tasa de prevalencia bilateral 
del 38, 2 %; d) una tasa de prevalencia real del 77, 3 % en poblaciones 
de la India; e) una tasa de prevalencia real de ≈20 % en poblaciones 
japonesa, china, americana, europea y turca; f ) un odds ratio de 1, 5 sig­
nificativamente a favor del sexo femenino; g) ausencia de significación 
en relación con la lateralidad dominante; h) una tasa de prevalencia 
real de cuarto tendón fino del 47, 7 %; e i) una tasa de prevalencia real 
de variaciones en el origen del 12, 3 %. La información sobre la fre­
cuencia de agenesia del cuarto tendón del flexor corto de los dedos y 
sus variaciones en relación con las características demográficas de los 
pacientes es importante para la cirugía de reparación de tendones, de 
transferencia tendinosa o de reconstrucción de tejidos blandos del pie. 
La estrategia de búsqueda electrónica obtuvo 197 resultados. Se re­
visaron los resúmenes de 43 estudios potencialmente relevantes y se 
consideró la inclusión de 10 estudios. Los motivos de exclusión fueron 
los siguientes: 22 casos clínicos y 11 estudios clínicos no incluían datos 
sobre la prevalencia del FCD. La comprobación de las referencias de 
los estudios incluidos permitió detectar otros 7 estudios y la compro­
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bación de referencias de estos 7 estudios dio lugar a 5 más. En total, 22 
estudios cumplían nuestros criterios de inclusión: 
En 1865, Turner (21)con una muestra de 50 cadáveres adultos de 
nacionalidad británica y 100 pies, encuentra una ausencia del cuarto 
tendón del FDB de 5, es decir, 5 cadáveres no presentan dicho tendón 
y por tanto es inexistente en el 10% de la muestra.45 pies presentaban 
el cuarto tendón del FDB, es decir, un 90% de los pies.
En 1866, Wood (37) con una muestra de 34 cadáveres adultos de 
nacionalidad británica y 68 pies, encuentra una ausencia del cuarto 
tendón del FDB de 7, es decir, 7 cadáveres no presentan dicho ten­
dón y por tanto hay una ausencia real en un 20, 6% de ellos, con una 
prevalencia bruta de 27, es decir el 79, 4% cadáveres presentaban 1 o 2 
cuartos tendones del FDB de la muestra de los cadáveres. 
En 1868, Wood (13) con una muestra de 102 cadáveres de los cua­
les 68 son hombres y 34 mujeres, todos ellos adultos de nacionalidad
británica que suman 204 pies de los cuales son 102 derechos y 102
izquierdos, encuentra una ausencia bruta del cuarto tendón del FDB
de 10, es decir, 10 cadáveres no presentan dicho tendón (10%) y hay
una ausencia real en 25, es decir el 12, 2% de ellos, con una prevalen­
cia bruta de 92, es decir el 90.2% de los cadáveres presentaban 1 o 2
cuartos tendones del FDB de la muestra de los cadáveres y con una
prevalencia real de 179, es decir, 179 pies tienen cuarto tendón del
FDB (87.7%). 
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En 1889, Schwalbe y Pfitzner (22), con una muestra de 132 pies,
todos ellos adultos de nacionalidad alemana, encuentran una ausencia 
del cuarto tendón del FDB de 25, es decir, 25 pies no presentan dicho 
tendón (19%) con una prevalencia real de 107, es decir el 81% de los 
pies presentan cuartos tendones del FDB de la muestra de los pies.
Encontraron que 78 pies tienen una variante de tendón fino, es decir,
el 59% de los pies. 
En 1891, Schwalbe y Pfitzner (16) con una muestra de 214 pies,
todos ellos adultos de nacionalidad alemana, encuentran una ausencia 
del cuarto tendón del FDB de 41, es decir, 41 pies no presentan dicho 
tendón (19.2%) con una prevalencia real de 173, es decir el 80.8% de 
los pies presentan cuartos tendones del FDB de la muestra de los pies.
Encontraron que 138 pies presentan una variante de tendón fino, es 
decir, el 64.5% de los pies. 
En 1894, Schwalbe y Pfitzner (38) con una muestra de 540
cadáveres adultos de nacionalidad alemana, de los cuales 367 son
hombres y 173 mujeres, que suman 1080 pies de los cuales son 540
derechos y 540 izquierdos, encuentra una ausencia del cuarto tendón
del FDB de 135, es decir, 135 cadáveres no presentan dicho tendón
(25%) y por tanto hay una prevalencia real 405, es decir el 75% de los
pies presentan cuarto tendón del FDB de la muestra. Encontraron
que 335 pies presentan una variante de tendón fino, es decir, el 62%
de los pies. 
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1897, Le Double (23), con una muestra de 100 cadáveres de los
cuales 50 son hombres y 50 mujeres, todos ellos adultos de naciona­
lidad francesa que suman 200 pies de los cuales son 100 derechos y
100 izquierdos, encuentra una ausencia bruta del cuarto tendón del
FDB de 3, es decir, 3 cadáveres no presentan dicho tendón (3%) y
una ausencia real de 19, es decir, el 9.5% de ellos, con una prevalen­
cia bruta de 87, es decir el 87% de los cadáveres presentaban 1 o 2
cuartos tendones del FDB de la muestra de los cadáveres y con una
prevalencia real de 181, es decir, 181 pies tienen cuarto tendón del
FDB (90.5%). 
En 1900, Adachi (24), con una muestra de 226 pies, de naciona­
lidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendón del FDB 
de 42, es decir, 42 pies no presentan dicho tendón (18.6%) con una 
prevalencia real de 184, es decir el 81.4% de los pies presentan cuartos 
tendones del FDB de la muestra de los pies. 
En 1903 Koganei et al (26), con una muestra de 292 pies, de nacio­
nalidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendón del FDB 
de 66, es decir, 66 pies no presentan dicho tendón (22.6%) con una 
prevalencia real de 226, es decir el 77.4% de los pies presentan cuartos 
tendones del FDB de la muestra de los pies. 
En 1909, Adachi (25) con una muestra de 141 pies, de naciona­
lidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendón del FDB 
de 23, es decir, 23 pies no presentan dicho tendón (16.3%) con una 
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prevalencia real de 118, es decir el 83.7% de los pies presentan cuartos 
tendones del FDB de la muestra de los pies. 
1923, Kurz (27) con una muestra de 146 pies de adultos y niños de 
los cuales 116 son de hombres y 30 de mujeres, todos ellos adultos de 
nacionalidad china encuentra una ausencia del cuarto tendón del FDB 
de 19, es decir, 19 pies no presentan dicho tendón (3%) y con una pre-
valencia real de 127, es decir, 127 pies tienen cuarto tendón del FDB 
(87%). 
1936, Wagenseil (28) con una muestra de 140 pies de adultos, de 
los cuales 111 son de hombres y 29 de mujeres, todos ellos de nacio­
nalidad china. Encuentra una ausencia del cuarto tendón del FDB de 
36, es decir, 36 pies no presentan dicho tendón (25.7%) y con una pre-
valencia real de 104, es decir, 104 pies tienen cuarto tendón del FDB 
(74.3%). 
En1954, Nathaniel (29) con una muestra de 60 pies, todos ellos
adultos de nacionalidad india, encuentran una ausencia del cuarto
tendón del FDB de 23, es decir, 23 pies no presentan dicho tendón
(38.3%) con una prevalencia real de 37, es decir el 61.7% de los pies
presentan cuartos tendones del FDB de la muestra de los pies. En­
contraron que 21 pies presentan una variante que es que encontraron
el tendón con origen en una cabeza muscular profunda, es decir, el
35% de los pies. 
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En 1964, Mori (30) con una muestra de 50 pies de adultos de na­
cionalidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendón del 
FDB de 8, es decir, 8 pies no presentan dicho tendón (16%) con una 
prevalencia real de 42, es decir el 84% de los pies presentan cuartos 
tendones del FDB de la muestra. 
En 1974, Nathan y Gloobe (12) con una muestra de 100 pies de 
nacionalidad americana, encuentran una ausencia del cuarto tendón 
del FDB de 23, es decir, 23 pies no presentan dicho tendón (23%) con 
una prevalencia real de 77, es decir el 77% de los pies presentan cuartos 
tendones del FDB de la muestra de los pies. Encontraron en el 20% 
de los pies, la variante de un tendón adicional para el quinto dedo y 
que un 3% de los pies tenían una variante de un tendón adicional para 
los dedos cuarto y quinto, en un 5% se originaba en el FDL, 1% en el 
tabique intermuscular y 1% en el tibial posterior. 
En 1996, Chaney et al. (31) Con una muestra de 284 pies de na­
cionalidad americana, encuentran una ausencia del cuarto tendón del 
FDB de 181, es decir, 181 pies no presentan dicho tendón (63.7%) 
con una prevalencia real de 103, es decir el 36.2% de los pies presentan 
cuartos tendones del FDB de la muestra. 
En 1997 Kura et al. (32) Con una muestra de 11 cadáveres de los
cuales 8 son hombres y 3 mujeres, todos ellos entre 50 y 80 años de
nacionalidad americana que suman 11 pies de los cuales son 4 de­
rechos y 7 izquierdos, encuentra una ausencia del cuarto tendón del
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FDB de 4, es decir, 4 pies no presentan dicho tendón (36.4%) y con
una prevalencia real de 7, es decir, 7 pies tienen cuarto tendón del
FDB (63.6%). 
En 2005 Yalcin y Ozan (17) con una muestra de 15 cadáveres 
y 3 piernas de los cuales 9 cadáveres son hombres y 7 mujeres, todos 
ellos entre 33 y 74 años de nacionalidad turca que suman 33 pies de 
los cuales son 15 derechos y 15 izquierdos y 3 de lado desconocido, se 
encuentra una ausencia del cuarto tendón del FDB de 6, es decir, 6 pies 
no presentan dicho tendón (18.2%) y con una prevalencia real de 27, es 
decir, 27 pies tienen cuarto tendón del FDB (81.4%).Encontraron que 
12 pies tienen la variante de tendones finos, es decir, un 36%, 1, presen­
ta un vientre muscular separado, es decir, un 3% y en uno se origina el 
tendón desde el tabique intermuscular, es decir, un 3%. 
En 2008 Becerro de Bengoa Vallejo et al. (39) Con una muestra 
de 45 pies de adultos de nacionalidad española, encuentran una ausen­
cia del cuarto tendón del FDB de 3, es decir, 3 pies no presentan dicho 
tendón (6.7%) con una prevalencia real de 42, es decir el 93.3% de los 
pies presentan cuartos tendones del FDB de la muestra. 
En 2008, Lobo et al. (10) con una muestra de 30 cadáveres de los 
cuales 20 son hombres y 10 mujeres, todos ellos adultos de naciona­
lidad india que suman 60 pies de los cuales son 30 derechos y 30 iz­
quierdos, encuentra una ausencia del cuarto tendón del FDB de 60, es 
decir, 60 pies no presentan dicho tendón (100%). 
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En 2010 Locke et al. (34) Con una muestra de 4 cadáveres aleato­
rios entre 15, de los cuales 1 es hombre y 3 mujeres, todos ellos adultos 
entre 71 y 88 años de nacionalidad británica que suman 4 pies, encuen­
tran una ausencia del cuarto tendón del FDB de 1, es decir, 1 pie no 
presentan dicho tendón (25%), con una prevalencia real de 3, es decir 3 
pies presentan cuarto tendón FDB, es decir, 75% de los pies. 
En 2012, Gugapriya (18) con una muestra de 15 cadáveres, entre 
ellos 12 hombres y 3 mujeres que suman 30 pies, 15 pies derechos y 15 
izquierdos, todos ellos adultos entre 25 y 70 años de Tamil (India), en­
cuentran una ausencia bruta del cuarto tendón del FDB de 12, es decir,
el 80% de los cadáveres no presentan dicho tendón y con una ausencia 
real de 25, es decir el 83.3% de los pies no presentan cuartos tendones 
del FDB de la muestra de los pies. 
La prevalencia bruta es 3, es decir, 3 sujetos de los 15 presentan uno 
o dos c cuartos tendones del FDB (20%) y una prevalencia real de 5, es 
decir el 16.7% de los pies tienen cuarto tendón del FDB. Encontraron 
que un pie 3.3% presenta un vientre muscular separado y en uno se ob­
serva que se origina el tendón desde el tabique intermuscular, es decir,
un 3, 3% de los pies.
En 2012, Ilayperuma (35) con una muestra de 135 cadáveres, entre 
ellos 81 hombres y 54 mujeres que suman 270 pies, 135 pies derechos 
y 135 izquierdos, todos ellos adultos entre 48 y 67 años de Sri Lanka,
encuentran una ausencia bruta del cuarto tendón del FDB de 97, es 
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decir, el 71.8% de los cadáveres no presentan dicho tendón y con una 
ausencia real de 194, es decir el 71.8% de los pies no presentan cuartos 
tendones del FDB de la muestra de los. La prevalencia bruta es 38, es 
decir, 38 sujetos de los 135 presentan uno o dos cuartos tendones del 
FDB (28.1%) y una prevalencia real de 76, es decir el 28.2% de los pies 
tienen cuarto tendón del FDB.
En 2013 Bernhard et al. (36) con una muestra de 57 cadáveres 
(51 caucásicos y 6 africanos) entre ellos 33 hombres y 24 mujeres que 
suman 97 pies, 48 pies derechos y 49 izquierdos de nacionalidad ame­
ricana, encuentran una ausencia del cuarto tendón del FDB de 47, es 
decir, el 48% de los cadáveres no presentan dicho tendón. La preva­
lencia bruta es 28, es decir, 28 sujetos de los 57 presentan uno o dos 
cuartos tendones del FDB (49%) y una prevalencia real de 50, es decir 
el 52% de los pies tienen cuarto tendón del FDB. Encontraron en 25 
pies la variante de tendón fino, es decir, 26% de la muestra de pies. 
2.1.2. releVanCia ClíniCa 
En 2007 Tokioka et al (40)., expusieron que el FCD está relacionado
con deformidades de los dedos de los pies, como los dedos curvados
congénitos y los dedos en martillo. La transferencia del FCD a la arti­
culación interfalángica proximal ha resultado ser efectiva para prevenir
los dedos flotantes tras la osteotomía de Weil, según publicaron en 2013
Lee et al. (41) y en las úlceras de dedos en garra o dedos en martillo de
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pacientes diabéticos por Rasmussen et al. (42) en 2013. La transferen­
cia del FCD a los músculos interóseos y lumbricales se ha utilizado de
manera efectiva para el tratamiento de la deformidad dinámica de dedo
en garra y de publicó en 2012 en un artículo de Errichiello et al., (43).
Además, se ha descrito la transposición tendinosa del flexor corto de los
dedos en el caso de los dedos en martillo flexibles en 2008 y 2011 por
Becerro de Bengoa Vallejo et al (33) (19). Su relevancia clínica tam­
bién se extiende a la reconstrucción de tejidos blandos. En 2001 Sakai et
al (44) y en 2002 Attinger et al. (45) exponen como se ha utilizado el
colgajo del FCD para cubrir defectos plantares distales y del talón. 
2.2.	 ANATOMÍA DEL FLEXOR LARGO COMÚN DE LOS 
DEDOS 
En el pie el flexor largo común de los dedos se divide en cuatro ten­
dones que se insertan en la base plantar de la falange distal de los dedos 
segundo, tercero, cuarto y quinto. Cerca de su inserción es reforzado 
por el tendón correspondiente del músculo cuadrado plantar de Silvio. 
Classen, H., Wree, A. (46). 
La vaina sinovial del flexor largo de los dedos tiene dos partes, una 
maleolar y otra digital. 
La bolsa sinovial maleolar comienza unos 5 cm por encima del bor­
de del maléolo medial ligeramente por debajo de la bolsa del tibial 
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posterior.La bolsa sinovial acompaña el tendón del flexor largo de los 
dedos en el canal calcáneo y termina en la planta del pie donde el ten­
dón del flexor largo común de los dedos cruza al flexor largo del hallux.
En la zona superficial del tendón, la vaina va 1cm por debajo del cruce 
y el mesotendón está presente en todo su recorrido. Lovell AGH (47) 
La vaina sinovial del flexor largo de los dedos puede comunicarse 
con los del tendón tibial posterior y el tendón del flexor largo del ha­
llux. Las bolsas sinoviales digitales de los dedos menores envuelven 
los tendones del flexor largo del dedo y del flexor corto. Estas vainas 
sinoviales son independientes y se encuentran dentro de los túneles 
fibrosos que se extienden desde las cabezas de los metatarsianos has­
ta las bases de las falanges distales. Un estudio completo del sistema 
vincular dentro del tubo tenosinovial es proporcionado por Hartman
(48), Lovell y Tanner (47), y Ziegler (49). 
A nivel del tercio proximal de la falange proximal, el tendón del fle­
xor corto de los dedos es todavía superficial y se bifurca. Los fascículos 
del tendón dividido (hemitendones) se deslizan a cada lado del tendón 
del flexor largo común de los dedos, cruzando sus fibras por debajo del 
tendón del flexor largo común de los dedos a nivel de la falange media 
e insertándose a cada uno de los lados. El tendón del flexor largo co­
mún de los dedos discurre a lo largo de la bifurcación y se inserta en la 
base de la falange distal (49). 
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DE LOS DEDOS 
CENTRALES 
En 1998, Chen, Y.G., Cook, P.A., McClinton, M.A. (50) estu­
diaron en 20 pies el segundo, tercer y cuarto dedo. La arteria plantar 
metatarsal, se origina en el arco plantar profundo en el 97, 5% y el 2,
5% de los casos en el arco plantar superficial. Distalmente, cada arteria 
metatarsiana plantar se bifurca en plantar digital medial y plantar di­
gital lateral En el punto de bifurcación, se produce una comunicación 
arterial formando una anastomosis entre las arterias plantares metatar­
sales y las dorsales en todos los espacios. 
Las arterias digitales plantares laterales y mediales estaban presente 
en el 100% de los dedos estudiados llegando distalmente al pulpejo 
del dedo. La primera arteria metatarsal dorsal  estaba presente en el 
100%especímenes, en el 90% la segundas, 85% la tercera, 75%la cuarta,
similar a los hallazgos descritos por Murakami (51) en 1971. 
La segunda, tercera y cuarta arteria metatarsal dorsal se origina
de la rama perforante plantar de cada uno de sus espacios interdi­






arteria digital dorsal lateral y otra medial distal a la comunicación
distal arterial. 
A nivel de la articulación interfalángica proximal, las arterias digi­
tales plantares medial y lateral, y las arterias digitales dorsales planta­
res y laterales están conectadas por un sistema circular de arcos lon­
gitudinales y transversales a la articulación interfalángica proximal.
El arco transverso proximal de la articulación interfalángica proximal 
está rodeando el segmento metafisario distal de la falange proximal y 
libera nutrientes de las arterias a la superficie articular distal de la fa­
lange proximal, los tendones flexores y extensores, la cápsula articular,
el plato glenoideo y los ligamentos colaterales. Este arco transversal 
proximal estaba presente en el 100% de los especímenes. El 92% por 
ciento de las arterias dorsales del segundo, tercero y cuarto dedo aca­
ban proximalmente al arco proximal transverso de la articulación in­
terfalángica proximal. Sus disecciones demostraron que el suministro 
arterial predominante de los dedos de los pies menores son las arterias 
digitales plantares. 
Los hallazgos del estudio de Chen et al (50) sugieren que la circu­
lación plantar es predominante en el segundo, tercer y cuarto dedo, a 
diferencia del hallux que su principal aporte vascular se encuentra en 
su arteria dorsal metatarsal propia del primer dedo. 
El arco transverso distal de la articulación interfalángica proximal 
rodea la zona diafisaria proximal de la falange media y sus ramas arte­
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riales liberan nutrientes a las estructuras periarticulares. Existen cuatro 
arcos longitudinales, dos dorsales y dos plantares que forman una co­
municación entre los dos arcos transversos. Los 2 arcos longitudinales 
plantares estaban presentes en el 45% de los especímenes, y los 2 arcos 
longitudinales dorsales en el 65%. En todos los especímenes se encon­
traron una combinación de dos arcos longitudinales. Chen et al (50) 
afirmó que las arterias digitales plantares de los dedos menores pro­
porcionan el suministro arterial de la articulación interfalángica proxi­
mal a través de un sistema transversal y longitudinal de arcos. 
En una deformidad del dedo del pie de la garra o del martillo, para 
la transferencia del tendón FDB o del tendón FDL por el enfoque 
plantar, en un amplio número de cirugías se debe plantear si la técnica 
es arriesgada valorando para ello si hay o no un riesgo de compromiso 
vascular del dedo debido a la realización de las dos incisiones necesa­
rias (una plantar y otra dorsal) como postuló Coughlin (52) que reco­
mendó ofrecer una reparación de la deformidad del dedo en dos fases 
antes que producir un daño vascular en la cirugía excesiva en un dedo. 
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DE LOS DEDOS 
CENTRALES 
Según Lippert, J. (53) y Gardner, E., Gray, D.J. (54) las articu­
laciones intermetatarsianas entre la primera, segunda, tercera y cuarta 
base metatarsal, están inervadas en el dorso por el nervio peroneo pro­
fundo. En la zona plantar la articulación intermetatarsal entre primero 
y segundo metatarsiano está inervada por el nervio plantar medial y 
las articulaciones intermetatarsales entre segundo-tercer metatarsiano 
y tercer-cuarto metatarsiano están inervadas por la rama profunda del 
nervio plantar lateral. La articulación intermetatarsal del cuarto-quin­
to metatarsiano está inervada en su zona plantar por el nervio plantar 
lateral antes de que se ramifique en planos profundos y sobre la zona 
dorsal por ramas del nervio sural y la rama lateral del nervio peroneo 
superficial. Las articulaciones metatarsofalángicas y las articulaciones 
interfalángicas de los dedos reciben su mayor inervación de los nervios 
interdigitales plantares. Las ramas digitales del nervio plantar medial 
inervan a las zonas plantares de las articulaciones metetarsofalángi­
cas del primer, segundo y tercer dedo, también a la zona medial del 
cuarto dedo. Las ramas digitales del nervio plantar lateral inervan la 
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zona plantar de la articulación metatarsofalángica del quinto dedo y 
la zona lateral del cuarto dedo. La zona plantar de las articulaciones 
metatarsofalángicas del segundo, tercer y cuarto dedos también reci­
ben inervación de la rama profunda del nervio plantar lateral. La rama 
dorsocutánea medial del nervio peroneo superficial, es la responsable 
de la sensibilidad superficial a la zona dorsomedial de la articulación 
metatarsofalángica y a la articulación interfalángica del hallux, mien­
tras el nervio peroneo profundo inerva las mismas articulaciones en la 
zona dorsolateral y las articulaciones digitales del segundo dedo en su 
zona medial. Las ramas digitales del nervio dorsocutáneo intermedio 
llegan hasta la zona distal de la falange distal del tercer dedo, la zona 
lateral del segundo dedo y la zona medial del cuarto dedo, pero «en 
la mayoría de los casos las ramas de este nervio no llegan a las articu­
laciones metatarsofalángicas e interfalángicas» (54). El nervio dors­
ocutáneo lateral, una rama del nervio sural, proporciona inervación a 
la articulación metatarsofalángica del quinto y cuarto dedo, pero «las 
ramas que van las articulaciones interfalángicas de los dedos cuarto y 










HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
Hasta la fecha no se ha descrito la posibilidad de corregir la deformidad
digital de los dedos segundo, tercero y cuarto del pie mediante la transfe­
rencia del tendón del músculo FDB a través de la falange proximal.
Por ello nuestra pegunta de investigación es: 
• PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 
¿Es posible realizar la técnica de transferencia del tendón del mus­
culo Flexor Digitorum Brevis vía intramedular en la falange proximal 
del segundo, tercer y cuarto dedos del pie? 
• HIPÓTESIS: 
La realización de la transferencia del FDB vía intramedular de la 
falange proximal de los dedos segundos, terceros y cuartos del pie se 
puede realizar. 
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• OBJETIVO GENERAL:
 
-Demostrar la viabilidad de transferir FDB vía intramedular. 
• OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1.- Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los 
segundos dedos. 
2.- Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los 
terceros dedos. 
3.- Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los 
cuartos dedos. 
4.- Describir la técnica en el cadáver con sus procesos anatomo-qui­
rúrgicos. 
5.1. MATERIAL Y METODOS 
5.1.1. tipo y duraCión del estudio 
Estudio descriptivo donde se desarolla la técnica que se va a llevar 
a cabo para realizar la trasferencia de los fascículos tendinosos a través 
de la medular de la falange proximal del dedo. 
El trabajo de campo de este estudio se realizó en 214 pies (107 
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cadáveres) donados y conservados en formol en el «Departamento de 
Anatomía I» de la Universidad Complutense de Madrid. Durante los 
años 2004-2017. 
De la muestra de 214 pies, 146 eran pertenecientes a varones y 68 a 
mujeres. 
5.1.2. Material quirúrgiCo y soporte audioVisual 
-5 Mangos de bisturí nº3
 
-2 Pinzas de mosquito curvas
 
-1 Pinza mosquito recta
 
-2 Tijeras de microdisección
 
-1 Pinza de adson traumática
 
-2 Separadores de volkmann de dos dientes
 
-1 Elevador de McGlamry
 
-1 Sierra oscilante quirúrgica con micromotor
 
-1 Insertadora de Kirschner 

-1 Fresa de bola quirúrgica
 
61 
Bases anatomo-quirúrgicas de la transferencia intramedular del tendón 





-1 Aguja de kirschner 
-2 Suturas quirúrgicas con aguja curva de 000. 
-5 Hojas de bisturí del nº5 
-1 cámara de vídeo Panasonic HC-V180EG-K Full HD 
5.2.	 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN: CÁLCULO 
DEL TAMAÑO MUESTRAL, CRITERIOS DE INCLUSIÓN/ 
EXCLUSIÓN, VARIABLES DE ESTUDIO Y ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 
• Calculo del tamaño muestral:
El tamaño de la muestra se calculó con el software de cálculo de ta­
maño de la Unidad de Epidemiología Clínica y Bioestadística. Com­
plexo Hospitalario Universitario de A Coruña (www.fisterra.com) para 
una población de 46.528.966 de personas en España en el año 2017 
(http://www.ine.es/prensa/cp_2017_p.pdf ) que multiplicado por 6 
dedos correspondientes al segundo, tercero y cuarto de ambos pies ha­
cen un total de 279.173.796 dedos de pie, por lo que para un test de 
2 colas, con una precisión del 3%, con un nivel α de 5%, con un nivel 
de confianza del 95% y una potencia de análisis estadístico deseado de 
80% (error β =20%) se necesitan al menos 203 dedos de pies, que con 
una proporción esperada de pérdidas del 15% se tiene que obtener una 
muestra formado por 239 dedos de pies.
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• Criterios de inclusión: 
Piezas anatómicas de pies con deformidades digitales a la inspección 
Piezas anatómicas que no presenten lesiones cutáneas. 
• Criterios de Exclusión: 
Piezas anatómicas de pies sin deformidades digitales a la inspección 
Piezas anatómicas que presenten lesiones cutáneas 
• Variables del estudio: 
La variable dependiente del estudio es: Si es posible o no es posible 
realizar la transferencia del tendón FDB vía intramedular. Variable ca­
tegórica dicotómica: si /no 
Como variables independientes del estudio se detallan las siguientes: 
Rotura del tendón del FDB. Variable categórica dicotómica: si /no 
Rotura de la falange proximal del dedo. Variable categórica dicotó­
mica: si /no 
• Análisis estadístico: 
Las variables cualitativas, se presentaran con su distribución de fre­
cuencias y porcentajes.
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Se valorará si es posible o no es posible realizar la técnica quirúrgica 
como variable categórica dicotómica. 
Se procede a la descripción de la técnica quirúrgica para la transferencia
intramedular del flexor corto de los dedos en segundo, tercer y cuarto dedos: 
5.2.1. inCisión Cutánea, longitudinal dorsal del dedo 
Se planifica la incisión con rotulador dérmico teniendo en cuenta 
líneas de tensión de la dermis. (Figura 2) 
Figura 2: Rotulador dérmico planificando incisión. 
Una vez planificada la incisión se revisa para subsanar errores si los 
hubiere. (Figura 3) 
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Figura 3: Incisión con rotulador dérmico. 
Se realiza una incisión cutánea longitudinal de 3 a 4 cm de (según la 
retracción dérmica del sujeto) dependiendo si es en el cuarto, tercero o 
segundo dedo, sobre el dorso de la falange proximal y paralela al borde 
medial del EDL del dedo, desde la zona proximal de la AMT (Figura 
4) hasta la zona distal de la AIP.
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Figura 4: Inicio incisión zona proximal Amt. 
Retraída la piel a ambos lados, se protegen los vasos y nervios cola­
terales dorsales con un separador a cada lado. (Figura 5). 
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Figura 5: Separador protegiendo vasos y nervios con expansión. 
Dejando así al descubierto la expansión fibro aponeurótica del tra­
yecto del tendón del EDL expuesto a ese nivel. (Figura 6) 
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Figura 6: Detalle de la exposición aponeurótica edl. 
5.2.2. liberaCión del teJido subCutáneo y de la VínCula
Se procede a la disección por planos del tejido conectivo o fascia 
mediante técnica roma, es decir con una pinza de mosquito curva sepa­
rando el tejido graso (Figura 7) y posteriormente liberando las vincula 
del lado medial (Figura 8) que están adheridas a la falange según se 
muestra detalladamente en la zona lateral del dedo (Figura 9). 
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Figura 7: Pinza mosquito introduciéndose en tejido graso. 
Figura 8: Liberación víncula zona medial. 
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Figura 9: Detalle adherencias víncula. 
Cuando las estructuras están bien diferenciadas nos ayudamos con 
la punta del bisturí para terminar la disección de la víncula que une el 
tendón con el tejido subcutáneo zona lateral (Figura 10) y de la víncula 
que une el tendón con el tejido subcutáneo zona medial (Figura 11). 
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Figura 10: Disección víncula laterales. 
71
 
Bases anatomo-quirúrgicas de la transferencia intramedular del tendón 
del músculo Digitorum Brevis para la corrección de la deformidad digital
Figura 11: Disección víncula mediales. 
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5.2.3. tenotoMía del edl
Con la ayuda de un mini osteotomo seguimos la diáfisis de la fa­
lange para que sea más fácil el acceso posterior con el mosquito curvo.
(Figura 12). 
Figura 12: Mini osteotomo separando edl de falange proximal. 
Introducimos el mosquito curvo entrando por la zona lateral del 
EDL para disecarlo de la falange proximal del dedo. (Figura 13). 
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Figura 13: Pinza mosquito curvo introduciéndose por zona lateral edl. 
Continuamos rodeando la falange con el mosquito curvo hasta salir 
por la zona lateral y plantar de EDL. (Figura 14). 
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Figura 14: Pinza mosquito curvo saliendo de edl. 
Abrimos el mosquito despegando por completo la porción de exten­
sor de la falange proximal del dedo. (Figura 15). 
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Figura 15: Pinza mosquito abierto plantar al edl. 
Se realiza una primera incisión longitudinal en la línea media del 
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Figura 16: Eld con incisión longitudinal. 
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Figura 17: Corte brazo distal de la «z plastia». 
Volvemos con la hoja del bisturí a la incisión longitudinal y desde la 
zona proximal de la misma hacemos un corte hacia lateral. (Figura 18)
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Figura 18: Corte brazo proximal «z plastia». 
Así queda terminada la «z plastia» de EDL. Quedando al descubier­
to la falange proximal del dedo. (Figura 19) 
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Figura 19: Exposición de falange proximal tras «z plastia». 
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5.2.4. seCCión de la expansión dorsal del edl:
Nos ayudamos con una pinza de disección para tensar el EDL e 
introducimos mosquito curvo con su punta hacia arriba para comenzar 
la disección con técnica roma. (Figura 20) 
Figura 20: Pinza mosquito curvo introducido plantar a edl. 
La expansión del EDL discurre por la zona medial y lateral de la 
falange para insertarse en la base plantar de la falange proximal de los 
dedos. Por lo que tras su identificación se procede a su disección me­
dial con bisturí. (Figura 21) 
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Figura 21: Corte medial expansión edl. 
A continuación realizamos disección lateral de la expansión del 
EDL con bisturí (Figura 22). 
82
 
Bases anatomo-quirúrgicas de la transferencia intramedular del tendón 
del músculo Digitorum Brevis para la corrección de la deformidad digital
        
 
Figura 22: Corte lateral expansión edl. 
5.2.5. ForMa de liberar el Cabo distal de edl 
Con la hoja del bisturí contra hueso se seccionan los vincula del ten­
dón lateral y medial en dirección distal hasta que se visualice la cabeza 
de la falange proximal y por tanto la AIP. (Figura 23) 
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Figura 23: Disección cabo distal edl y visualización articular. 
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5.2.6. ForMa de liberar la Cabeza de la Falange proxiMal
Una vez que tenemos localizada la cabeza de la falange proximal 
introducimos el bisturí en la interlinea articular y la rodeamos hacia 
lateral para cortar los ligamentos colaterales. (Figura 24). 
Figura 24: Liberación lateral cabeza falange proximal. 
Introducimos el bisturí en la interlinea articular y la rodeamos hacia 
medial para cortar los ligamentos colaterales. (Figura 25). 
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Figura 25: Liberación medial cabeza falange proximal. 
Se disecciona la zona plantar de la cabeza de la falange proximal 
hasta que quede liberada por completo (Figura 26). 
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Figura 26: Cabeza de falange proximal liberada. 
En caso de dañar el cartílago con la hoja del bisturí no será pro­
blemático puesto que vamos a realizar una artroplastia de la misma.
Se identifican los ligamentos colaterales y se procede a la sección de 
los planos superficiales y profundos de los mismos hasta conseguir la 
luxación de la cabeza de la falange proximal.
5.2.7. artroplastia de la Cabeza de la Falange proxiMal
Se planifica la osteotomía orientando una mini sierra oscilante en la 
zona proximal y dorsal de los cóndilos de la cabeza de la falange proxi­
mal (cuello anatómico). (Figura 27). 
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Figura 27: Mini sierra colocada planificando artroplastia. 
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Figura 28: Artroplastia falange proximal. 
Es importante distender bien los tejidos con la ayuda de los sepa­
radores para no lesionar tejidos blandos con la oscilación de la sierra.
Se extrae la pieza anatómica de la resección de la cabeza de la falange 
proximal (artroplastia) (Figura 29). 
89
 
Bases anatomo-quirúrgicas de la transferencia intramedular del tendón 
del músculo Digitorum Brevis para la corrección de la deformidad digital
Figura 29: Detalle cabeza falange proximal cortada. 
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5.2.8. liberar el teJido de sostén lateral y Medial de la Falange 
Continuamos liberando el tejido plantar, lateral y medial con bisturí 
de la mitad distal del resto de falange proximal que nos queda para 
exponer la vaina de los flexores (FDL y FDB) con la hoja del bisturí.
(Figura 30). 
Figura 30: Liberación falange proximal. 
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5.2.9. CapsulotoMía de la aMt 
Dado que nos encontramos un cuarto dedo con su metatarsiano en 
flexión plantar y una falange proximal en flexión dorsal, debemos abrir 
la cápsula de la AMT longitudinalmente y liberarla puesto que actúa 
de fuerza deformante de nuestra patología. (Figura 31). 
Figura 31: Apertura cápsula. 
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5.2.10.	 liberaCión de la Capsula para la identiFiCaCión de los
ligaMentos intraCapsulares
Entramos en la cabeza metatarsal en su zona medial y lateral con 
la hoja de bisturí (sin dañar cartílago) contra el periostio para dejar 
expuestos los ligamentos intracapsulares, colaterales y suspensorios de­
jando la capsula replegada lateral y medial al metatarsiano. (Figura 32) 
Figura 32: Cabeza metatarsal expuesta con capsula replegada. 
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5.2.11.	 desinserCión de los ligaMentos intraCapsulares Colaterales
y suspensorios
Se procede a la sección de los mismos tanto por su zona medial 
como por su zona lateral siempre de plantar a dorsal (Figura 33). 
Figura 33: Procedimiento de sección ligamentos colaterales y suspensorios. 
5.2.12.	 liberar las adherenCias intraCapsulares plantares
Las adherencias plantares también actúan como deformantes dado 
que no permiten que la cabeza del metatarsiano se eleve y así la falange 
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proximal se pueda realinear y colocar en posición anatómica. Sabremos 
que las adherencias están cortadas cuando consigamos que el metatar­
siano suba hacia dorsal. 
Usaremos un elevador metatarsal o McGlamry, debe introducirse 
sin forzar un movimiento de palanca. (Figura 34) 
Figura 34: Introducción mcGlamry en mtF. 
Con presión muy ligera y haciendo resbalar la cabeza del metatar­
siano (Figura 35) 
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Figura 35: Visualización de la cabeza del metatarsiano introduciendo McGlamry. 
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Figura 36: Visualización movimiento McGlamry hacia lateral 
Figura 37: Visualización movimiento McGlamry hacia medial. 
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Si intentamos hacer palanca y la zona cóncava del McGlamry y 
no está lo suficientemente plantar o no es congruente a la base de la 
cabeza metatarsal dañaremos el cartílago de la articulación e incluso 
podemos producir una fractura del mismo. A la hora de sacar el Mc-
Glamry realizaremos la misma operación a la inversa, siguiendo la for­
ma anatómica del metatarsiano para no dañar su cartílago. (Figura 38). 
Figura 38: Visualización del McGlamry saliendo de la interlinea articular. 
De esta forma se corrige la deformidad de la flexión plantar de la 
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Figura 39: Visualización de la cabeza del metatarsiano. 
5.2.13. seCCión de la Vaina de los Flexores
Una vez que tenemos la AMT liberada por completo, la deformidad 
queda reducida y procedemos a localizar la vaina de los flexores (hueco 
que ha quedado al realizar la artroplastia).
Entramos en la vaina diseccionándola con la pinza mosquito en la 
zona medial (Figura 40) y en la zona lateral (Figura 41).Si fuera ne­
cesario podemos ayudarnos con el bisturí no olvidando que debajo se 
ubica el paquete flexor y podemos dañarlo. 
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Figura 40: Mosquito entrando en la zona medial de la vaina. 
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Figura 41: Mosquito entrando en la zona lateral de la vaina. 
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      5.2.14. exposiCión del Fdb para su transposiCión
Al abrir la vaina localizamos dorsalmente los dos hemitendones (la­
teral y medial) del FDB los aislamos con un mosquito curvo (Figura 
42) ayudándonos con una pinza para sujetar y proteger el FDL que se 
encuentra plantar al FDB (Fig.43). 
Figura 42: Hemitendón lateral y medial expuestos. 
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Figura 43: Pinza conservando Fdl. 
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5.2.15. perForaCión diáFisis Falange proxiMal: 
Se realiza perforación en la cortical de la diáfisis de la falange proxi­
mal hasta llegar a la medular mediante fresa quirúrgica de bola aproxi­
madamente a 5 milímetros de la zona distal de la misma (Figura 44) y 
de diámetro suficiente para introducir la aguja de la sutura quirúrgica 
posterior. (Figura 45). 
Figura 44: Fresa quirúrgica taladrando diáfisis falange proximal. 
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Figura 45: Resultado de la perforación de la cortical. 
5.2.16. introduCCión de la sutura intraMedular: 
Utilizamos una sutura quirúrgica de 3-0 reabsorbible (siguiendo la 
indicación del protocolo clínico). 
Sujetamos la punta de la aguja de sutura con un mosquito recto y la 
introducimos por el orifico cortical que hemos realizado previamente 
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Figura 46: Aguja quirúrgica saliendo por la médula de la falange proximal. 
5.2.17. seCCión y sutura heMitendones Fdb 
Se aísla el hemitendón medial para su sección con un mosquito cur­
vo (Figura 47), para ello siempre hay que tener en cuenta la localiza­
ción plantar del FDL para no dañarlo en el momento de la tenotomía. 
La tenotomía debe ser lo más distal posible para tener más longitud 
de cabo tendinoso a la hora de hacer la trasposición intramedular de los 
mismos, la cual es el propósito del trabajo. 
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Figura 47: Bisturí seccionando hemitendón medial. 
Se atraviesa todo el espesor del hemitendón medial con la aguja de 
la sutura quirúrgica que previamente hemos sacado por la medular de 
la falange proximal. (Figura 48) según se muestra detalladamente en 
la (Figura 49). 
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Figura 48: Aguja quirúrgica atravesando el hemitendón medial. 
Figura 49: Detalle del paso de la sutura por el hemitendón medial Fdb. 
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Realizamos el mismo procedimiento en el hemitendón lateral del 
FDB, aislándolo con un mosquito curvo como barrera física para no 
seccionar el FDL que se encuentra plantar al mismo (Figura 50) 
Figura 50: Hemitendón lateral del Fdb aislado con mosquito curvo. 
Procedemos a la tenotomía del hemitendón lateral de FDB con
bisturí intentando que la sección del mismo sea lo más distal posi­
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Figura 51: Sección del hemitendón lateral del FDB. 
Atravesamos de nuevo con la aguja de la sutura quirúrgica que vie­
ne del hemitendón medial su homólogo lateral mediante sutura en el 
espesor del tendón atravesándolo (Figura 52) y quedando así los dos 
hemitendones atravesados por la misma sutura (Figura 53). 
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Figura 52: Aguja quirúrgica atravesando el hemitendón medial. 
Figura 53: Detalle de los 2 hemitendones del Fdb unidos por el mismo cabo de sutura. 
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5.2.18. trasposiCión intraMedular Fdb en la Falange proxiMal 
Se introduce la aguja de la sutura quirúrgica por la médula de la 
falange proximal saliendo por el orificio realizado en la cortical de la 
diáfisis de la falange proximal del cuarto dedo. (Figura 54) 
Figura 54: Aguja de sutura quirúrgica saliendo por la abertura realizada con la fresa 
de bola en la falange proximal. 
Tiramos ligeramente de ambos cabos de la sutura para facilitar la 
entrada de los hemitendones del FDB en el espesor de la médula (Fi­
gura 55) y a continuación volvemos a tirar de la sutura hasta que salgan 
por el orificio hasta el dorso de la falange proximal. (Figura 56). Ten­
samos la sutura en diferentes direcciones para que los hemitendones se 
traspongan lo más dorsal posible (Figura 57). 
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Figura 55: Tensión de la sutura de los hemitendones para su colocación intramedular 
Figura 56: Tensión de la sutura de los hemitendones hasta que se traspongan al dorso. 
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Figura 57: Hemitendones traspuestos al dorso de la falange proximal. 
5.2.19. sutura osteo-tendinosa 
Una vez que tenemos situados los hemitendones en el espesor de la mé­
dula o saliendo por la abertura en la zona dorsal de la falange (según longitud
cabos) introducimos la aguja de la sutura quirúrgica por la medular y la saca­
mos por el orificio realizado en la diáfisis de la falange proximal (Figura 58). 
Repetimos el proceso dos veces para asegurar una unión fuerte de 
sutura entre hemitendones y hueso favoreciendo la fibrosis de los he­
mitendones en espacio medular (Figura 59). Se anuda la sutura y se 
cortan los cabos sobrantes con tijera quirúrgica. 
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Figura 58: Aguja traspasando la médula de la falange proximal y saliendo por el dorso. 
Figura 59: Detalle de la trasposición realizada. 
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    5.2.20. insertar el alaMbre de KirsChner 
Se comprueba la estabilidad de la transposición y la sutura, si es 
adecuada se procede a la inserción de alambre de Kirschner de 2mm. 
Se inserta por la base de la falange media valorando que sea siempre 
por el centro y sin angular (Figura 60) puesto que podríamos dañar 
estructuras como la uña, la zona plantar de la falange… (Si saliese erró­
neamente la aguja de Kirschner por la zona plantar, el sujeto no podría 
apoyar el pie en el suelo). 
Figura 60: Alambre de Kirschner entrando en la base de la falange media. 
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Bajo ningún concepto se debe insistir angulando la aguja de Kirsch­
ner para modificar una mala planificación de la dirección del recorrido 
de la misma puesto que podría romperse.
Atravesamos la falange media y distal hasta que salga la aguja por 
el pulpejo del cuarto dedo (Figura 61) y continuamos empujando la 
aguja hasta que tenga la longitud adecuada para que pueda traspasar la 
falange proximal (Figura 62). 
Figura 61: Alambre de Kirschner saliendo por el pulpejo. 
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Figura 62: Alambre de Kirschner con longitud adecuada para entrar en falange proxi­
mal. 
Se procede a atravesar la medular de la falange proximal (Figura 63)
dentro de la cual se encuentran los hemitendones de FDB hasta salir 
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Figura 63: Falange distal sujeta con los dedos para que se mantenga estable al in­
troducir el alambre de Kirschner por la médula de la falange proximal 
Figura 64: Falange proximal sujeta con pinza para estabilizarla al atravesarla con el 
alambre de Kirschner. 
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 Es necesario atravesar la AMT (Figura 65) puesto que previamente 
ha sido liberada para reducir la deformidad de cuarto dedo en garra y 
ahora podemos alinear todos los segmentos óseos intervenidos en po­
sición anatómica (Figura 66). 
Figura 65: Falange proximal sujeta con pinza para estabilizarla al atravesarla con el 
alambre de Kirschner 
120
 
Bases anatomo-quirúrgicas de la transferencia intramedular del tendón 
del músculo Digitorum Brevis para la corrección de la deformidad digital
         
 
Figura 66: Alambre de Kirschner colocado y segmentos óseos alineados. 
5.2.21. sutura térMino-terMinal de los Cabos tendinosos del edl
Dado que hemos realizado una «Z plastia» del ELCD para alargarlo 
por la excesiva retracción del dedo, tenemos que realizar la sutura de 
ambos extremos tendinosos. 
Usamos sutura quirúrgica reabsorbible de 3-0 y se realiza una sutura 
termino-terminal atravesando ambos cabos tendinosos dejando así el 
tendón laxo. (Figura 67). 
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Se dan dos o tres puntos según la calidad y grosor del tendón. (Figu­
ra 68) se corta la sutura con tijera fina (Figura 69) y se da por finalizada 
la sutura. (Figura 70). 
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Figura 68: Visión puntos de sutura 
Figura 69: Se corta el nudo del punto del tendón con tijera fina. 
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Figura 70: Detalle de sutura de tendón edl. 
5.2.22. sutura de la piel 
Se realiza sutura de la piel con puntos colchoneros horizontales desde
la zona proximal de la herida. (Figura 71) hasta la distal. (Figura 72). 
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Figura 71: Comienzo de la sutura cutánea de la zona proximal de la herida. 
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Figura 72: Sutura finalizada puntos colchoneros horizontales. 
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Nuestro estudio se realizó en 214 pies (107 cadáveres) donados
y conservados en formol en el «Departamento de Anatomía I» de
la Universidad Complutense de Madrid. Durante los años 2004­
2017. 
Queremos referenciar aunque no es el objetivo de nuestra in­
vestigación, que no hemos encontrado diferencias significativas
entre las transferencias intramedulares del FDB entre dedos de
hombres y mujeres ni entre dedos de los pies derechos e izquier­
dos. 
De la muestra de 214 pies, 146 eran pertenecientes a varones y 68 a 
mujeres. (Tabla 1) 
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Tabla 1: Número de pies de hombres y mujeres representados. 
Respecto a los 69 pies de mujer, están clasificados en 34 segundos 
dedos, 34 terceros dedos y 34 cuartos dedos haciendo un total de 102 
dedos para los pies derechos. (Tabla 2) y el mismo número para los 
pies izquierdos. (Tabla 3). 
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Tabla 2: Representación gráfica de nº dedos pie derecho en hombres y mujeres. 
Tabla 3: Representación gráfica de nº dedos pie izquierdo en hombres y mujeres. 
Sumando los dedos centrales de los pies derechos e izquierdos de 
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mujeres nos dan un total de 204 dedos de mujeres y 204 transferencias 
de FDB. 
De los 146 pies de varones, trabajamos en 73 segundos dedos, 73 
terceros dedos y 73 cuartos dedos haciendo un total de 219 dedos me­
dios del pie derecho. (Tabla 2) que sumados al mismo número de de­
dos del pie izquierdo. (Tabla 3) dan un total de 438 dedos de varones 
en los que se ha realizado una transposición para este trabajo.
Todos los dedos centrales sumados de ambos sexos y de ambos pies 
dan lugar a 642  dedos centrales y por tanto 642 transferencias del 
FDB. (Tabla 4).
 214 pies 
146 (hombres)  68 (mujer) 
Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho 
73 (dedos) 73 (dedos) 34 (dedos) 34 (dedos) 
2os 3os 4os 2os 3os 4os 2os 3os 4os 2os 3os 4os 
219 (dedos) 219 (dedos) 102 (dedos) 102 (dedos) 
438 (dedos centrales) 104 (dedos centrales) 
642 (dedos centrales en total) 
Tabla 4: Nº de pies de hombres y mujeres. Nº de dedos centrales de hombres y mu­
jeres en pies izquierdos. 
Tras finalizar nuestro estudio, podemos decir que: 
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– El tendón del flexor corto plantar para el segundo, tercer y cuar­
to dedo no se rompió en ninguno de los dedos en los que se 
realizó la técnica quirúrgica. 
–	 Durante la realización de la técnica quirúrgica ninguna de las falan­
ges proximales del segundo, tercer y cuarto dedo se fracturaron. 
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En 1984,Testut, L. (6) encontró que el tendón del FDB estaba au­
sente en el cuarto y quinto dedo en el 3% de las disecciones realizadas.
Este mismo autor, en un estudio posterior en 1892 (15), encontró que 
el fascículo medial y lateral del FDB no están divididos y discurren 
paralelos al FDL antes de que se inserte en la falange media del quinto 
o cuarto dedo en el 5% de los pacientes, aunque no especificó el por­
centaje correspondiente a cada dedo 
También estableció que el tendón FDB del quinto dedo se fusiona 
con el FDL en el 2% de los casos. Así mismo, describe que son más 
frecuentes las variaciones anatómicas en la inserción del tendón del 
FDB en el quinto dedo y que no se encuentran variaciones anatómicas 
ni en el segundo dedo ni en el tercero. 
Mediante una búsqueda bibliográfica indexada para identificar va­
riaciones anatómica del tendón del FDB encontramos que Testut, 
L. (15) y en 1847, LeDouble AF (23) hablan de tres variaciones: 1) 
ausencia del tendón; 2) ausencia de los fascículos tendinosos laterales 
y mediales con presencia de un solo tendón que discurre paralelo al 
tendón del FDL; 3) fusión del tendón FDB con el tendón del FDL. 
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LeDouble AF (23) Nathan H y Gloobe H (12), encontraron
que el tendón del FDB estaba ausente en el 21.5% de los casos. Tes­
tut, L. (15) encontró que el tendón del FDB estaba ausente en el
cuarto y quinto dedos en el 3% de las disecciones realizadas. Este
mismo autor, en un estudio de 1884 (6) junto con el que realizó más
tarde en 1892 (15) encontró que los fascículos medial y lateral del
FDB no están divididos y discurren paralelos al FDL antes de in­
sertar en un lado de la falange media del quinto o cuarto dedo en el
5% de los pacientes. Aunque no especificó el porcentaje específico
de cada uno de los dedos. Estableció que el tendón FDB del quinto
dedo se fusiona con el FDL en el 2% de los casos. Así mismo, las va­
riaciones anatómicas encontradas son más frecuentes en la inserción
del tendón FDB del quinto dedo que en el tendón del FDB en el
segundo y tercer dedo.
Las causas de la dorsiflexión de la articulación interfalángica ha 
sido descrita por varios autores, entre ellos Engle, E.T., Morton, D.J.
(55) Coughlin, M.J. y Mann, R.A. (56), Richardson, E.G. (57),
Scheck, M. (58).
Para la corrección de un dedo en garra flexible, la bibliografía nos 
habla de la posibilidad de transferir el FDB o el FDL al dorso de la fa­
lange proximal para lograr su reductibilidad. En 1947, Girdlestone
(59) transfirió el FDB y FDL de los dedos a la expansión extensora 
situada en la zona dorsal de la falange proximal para potenciar la mus­
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culatura intrínseca, a través de una incisión dorsal consigue transferir 
el tendón FDL a el área dorsolateral de la falange proximal.
En 1951, Taylor, R.G. (60) no sólo transfirió los tendones FDB 
y FDL, sino que también abogó por el alargamiento del tendón del 
extensor largo de los dedos. Desarrolló esa técnica en su estudio inclu­
yendo 68 pacientes con deformidad digital en garra o martillo, con una 
capsulotomía dorsal de la articulación metatarsofalángica y ocasional­
mente una capsulotomía plantar de las articulaciones interfalángicas 
Realiza una estabilización de la articulación interfalángica proximal 
usando una férula externa.
En 1958, Pyper, J.B. (61) revisó los resultados de las transferencias 
de flexores según lo descrito por Taylor (60) realizando su técnica en 
45 pies de 23 pacientes para corregir la deformidad digital, lo combinó 
con el alargamiento del tendón del extensor y la capsulotomía dorsal 
de la articulación metatarsofalángica de los dedos. No pudo constatar 
ventajas de la cirugía de transferencia descrita en 1951 por Taylor
(60) y concluyó que los resultados eran similares al procedimiento de 
fusión de Lambrinudi, que consistente en una triple artrodesis de la 
articulación subastragalina, astragaloescafoidea y calcaneocuboidea.
En 1967, Sandeman, J.C. (62) postuló que cuando la falange proxi­
mal del dedo está dorsiflexionada a expensas de la dorsiflexión de la 
articulación metatarsofalángica, el eje de los músculos intrínsecos se 
desplaza ocasionando una pérdida de competencia de la musculatu­
134 
Bases anatomo-quirúrgicas de la transferencia intramedular del tendón 










ra intrínseca del pie, que a su vez pierde su capacidad para mantener 
la falange proximal en una posición plantar. Cuando esto sucede, el 
FDL se contrae y se produce una mayor contracción de la muscula­
tura intrínseca, que pierde su capacidad para hacer flexión plantar de 
la articulación metatarsofalángica. En una cadena cinética cerrada esa 
dorsiflexión patológica de la articulación metatarsofalángica, coloca a 
la falange proximal en dorsiflexión, resultando una deformidad de ga­
rra o martillo del dedo o dedos de los pies implicados.
En 1969, Sarrafian, S.E. y Topouzian, L.K. (63) demostraron en 
cadáveres que el tendón extensor común de los dedos, o el tendón ex­
tensor largo del dedo, tienen una acción extensora en la articulaciones 
interfalángicas distal y proximal de los dedos sólo cuando la falange 
proximal se mantiene en flexión plantar a través de la acción de la mus­
culatura intrínseca o corta del pie. 
En 1970, Sgarlato, T.E. (64) realizó 53 técnicas de transferencia 
del tendón FDL, dividiéndolo y fijando los extremos a la expansión 
extensora dorsal sobre la falange proximal del dedo a través de 3 inci­
siones cutáneas.
Posteriormente, en 1973, Parrish, T.F. (65) modificó esta téc­
nica despegando el tendón del FDL y dividiéndolo longitudinal­
mente en los hemitendones medial y lateral reposicionándolos en
la zona dorsal de falange proximal del segundo dedo, realizando la
transferencia del tendón FDL y FDB en los primeros 5 pacientes
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de su muestra pero no en los 18 restantes, afirmando que el tendón
FDB tenía un calibre menor y su longitud era insuficiente para la
transposición. 
En 1974, Sorto, L.A. (66) comentó que era cuestionable cuáles 
serían las ventajas a largo plazo para el procedimiento de transferencia 
de flexores de Sgarlato (64), a pesar de que se produjera un efecto 
mecánico inmediato en la reducción de la deformidad de los dedos, los 
comentarios sobre las transferencias de tendones no son aparentemen­
te favorables.
En 1980, Kuwada, G.T. y Dockery, G.L. (67) describen un proce­
dimiento modificado de transferencia del tendón FDL diseñado para 
convertir un dedo del pie en garra flexible en un dedo recto o casi recto 
y eliminar las capsulotomías dorsal y plantar. 
Realizan 48 procedimientos de la técnica en 12 meses en pies con
afectación en los segundos, terceros y cuartos dedos de ambos pies,
consiguiendo con su cirugía una apariencia funcional y estética bue­
na, con una elevada satisfacción por parte de los pacientes interveni­
dos. 
El autor ha modificado los procedimientos de Girdlstone (59),
Taylor (68) y Sgarlato (64) para corregir los dedos en martillo 
flexibles con afectación de las articulaciones metatarsofalángica, inter­
falángica proximal e interfalángica distal.
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Los objetivos de su procedimiento son: 1) eliminar o disminuir
las complicaciones; 2) corregir el funcionamiento intrínseco de­
bilitado; 3) eliminar los síntomas dolorosos del paciente; 4) res­
tablecer la función digital normal o casi normal; 5) recolocar el
dedo de modo que la almohadilla grasa apoye en el suelo durante
las fases de la marcha de medio apoyo y despegue; y 6) obtener
un buen resultado estético. Realizan una incisión dorsal lineal de
3cm sobre el dedo, comenzando proximalmente en la articulación
metatarsofalángica y se extiende distalmente hasta la articulación
interfalángica proximal del dedo. La incisión se profundiza atra­
vesando los diferentes planos evitando dañar las estructuras vita­
les. El tendón extensor y la cápsula se identifican y se retraen la­
teralmente después de ser liberados mediante disección roma. Se
expone el periostio de la cabeza y el cuello de la falange proximal
y se realiza un agujero atravesando completamente el cuello ana­
tómico desde la dorsal hasta el plantar. Este agujero se ensancha
cuidadosamente para dar cabida al FDL. Se realiza una incisión
longitudinal de 2 cm en la zona medial del dedo y otra incisión
longitudinal en la porción distal de la expansión del extensor y se
libera el tendón del flexor largo de los dedos de la vaina y de los
tejidos circundantes. 
Se realiza una transección del tendón lo más distalmente posible,
pero no más allá de la base de la falange distal del dedo. (Figura 73). 
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Figura 73: El tendón del flexor largo pasando a través del agujero transponiéndose a 
distal, apreciamos el corto intacto. 
Colocan una sutura no absorbible 2-0 a través del extremo distal 
del tendón tenotomizado y se anuda. La aguja se coloca a través del 
agujero realizado y el FDL se pasa fácilmente al dorso de la falange 
proximal del dedo y se sutura con seguridad a la cápsula dorsal y al 
tejido blando con puntos simples (Figura 74). 
Figura 74: El tendón del flexor largo suturado a la cápsula dorsal y a los tejidos 
blandos. El tendón del flexor corrige la deformidad dorsal del dedo en garra. 
La piel se cierra con sutura de elección. 
Se aplica sobre las heridas un apósito Adaptic® empapado de Be­
tadine y se coloca un vendaje estéril, bota ortopédica por debajo de la 
rodilla o un calzado de escayola. Realizan el mismo procedimiento en 
todos los dedos implicados en el estudio y de manera idéntica. El yeso 
se retira después de un período de 3 a 4 semanas. Las suturas se sue­
len quitar al final de la segunda semana. El dorso de los dedos se deja 
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fuera del yeso para facilitar la retirada de puntos y se usan protectores 
distales de los dedos del pie y una placa plantar que se incorpora en 
todos los moldes. 
Se instruye al paciente a mover pasivamente todos los dedos de los 
pies en cada una de las articulaciones una semana después de la elimi­
nación del yeso. En la 2ª y 3ª semanas, los pacientes son instruidos a 
recoger canicas con los dedos del pie o enrollar una manta extendida 
en el suelo con los dedos de los pies al menos dos veces al día durante 
5-10 minutos. Toman radiografías en el hospital o en el consultorio 
poco después de la cirugía para evaluar el lugar de perforación y los 
resultados quirúrgicos.
Los pacientes tienen una buena funcionalidad y están satisfechos 
con los resultados quirúrgicos de este procedimiento. Se está realizan­
do un estudio de análisis de la marcha con el uso del análisis cinema­
tográfico en estos pacientes tanto en el preoperatorio como postope­
ratorio, lo que indica que el procedimiento es efectivo y, como con el 
procedimiento de Sgarlato (64) elresultadomecánico inmediato es 
evidente. 
Las desventajas de este procedimiento y las complicaciones que 
pueden resultar son: l) se deben realizar dos incisiones o una incisión 
de tipo «S» largo, 2) el tiempo quirúrgico aumenta entre 15-20 min 
por dedo, 3) la inmovilización postoperatoria es necesaria mientras el 
tendón se está reparando, 4) posible disminución del rango de movi­
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miento, o la fusión de las articulaciones, 5) posibles fracturas en la zona 
de la perforación y/o en una o ambas corticales, y 6) posible tendinitis 
del FDL. 
Los pacientes suelen tener cierta rigidez de las articulaciones inter­
falángicas distal y proximal después de la cirugía aunque, con ejercicio 
continuado conservan de 50 a 75% del rango de movimiento articular 
y exponen también que, si se realiza una tenotomía del flexor corto de 
los dedos se produce una rigidez en ambas articulaciones interfalángi­
cas de los dedos. Justifican el seguimiento a largo plazo para poder do­
cumentar ampliamente la eficacia o el fracaso de este procedimiento.
Cabe señalar que todos los pacientes de esta serie tenían un pie muy 
pronado. Optan por hacer la técnica de Hibbs (69) o del tendón tibial 
anterior (70), en los pacientes que cumplen con los criterios quirúrgi­
cos con un pie o cavo-varo o equino anterior flexible. Ambos procedi­
mientos reducen las contracturas flexibles secundarias a la sustitución 
del extensor y por lo general suelen combinarse con otros procedi­
mientos como el alargamiento del tendón de Aquiles o la recesión del 
tendón gastrocnemio (71). 
En 1984, Marcinko, D.E. et al (72) describieron la transferencia 
del tendón FDL usando dos incisiones en el dedo del pie, una plantar 
y otra dorsal. 
Barbari, S.G. y Breving, K. (68) realizaron una transposición
del tendón del FDL trasladándolo al dorso del tendón extensor
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largo del dedo a través de una única incisión dorsal. Durante la
contracción de la musculatura plantarflexora del pie, se mantiene
la falange proximal del dedo en una posición de flexión plantar e
impide así la dorsiflexión de la AMTF que produce la deformidad
del dedo en garra o martillo. Se utiliza la acción del tendón del
FDL para transformar las fuerzas deformantes en fuerzas correc­
toras. Realizaron 39 transposiciones FDL al dorso extensor en 31
pacientes; 11 de los 39 procedimientos se realizaron de acuerdo con
la técnica de Taylor (60) y los otros 28 con la modificación de la
técnica descrita por Parrish (65). Se realiza incisión dorsolateral
sobre la articulación metatarsofalángica aproximadamente de 3 cm
desde el cuello del metatarsiano hacia distal, se disecciona hacia
ambos lados de la falange proximal y se localiza la vaina de los fle­
xores, el FDL se aísla, se tira de él y se divide cerca de su inserción
distal. Se suturan ambos cabos del FDL de forma termino-terminal
al tendón del extensor del dedo. 
En 1987, Coughlin, M.J. (73) postuló que la deformidad del se­
gundo dedo ocurre cuando el ligamento colateral lateral y la cápsula 
articular de la segunda articulación metatarsofalángica se deterioran.
El segundo dedo se desvía inicialmente en una dirección medial pero 
con el tiempo se desvía dorsalmente y se coloca encima del hallux. Se 
evaluó un total de 17 pacientes (22 dedos) y 11 pacientes (15 dedos) 
que se sometieron a corrección quirúrgica. Se observó un grado satis­
factorio de 90 a los 42 meses de seguimiento. 
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La corrección de la deformidad digital flexible por medio de la
transposición tendinosa de los flexores a la zona extensora de los
dedos ha sido descrita por los autores: Lutter, L.D. (74), Cy­
phers, S.M. y Feiwell, E. (75), Barbari y Brevig (68), Newman, 
R.J. y Fitton, J.M. (76), Parrish, T.F. (65), Piper, J.B. (61), Tay­
lor, R.G. (60), todos ellos realizaron una incisión cutánea dorsal y
otra plantar menos Babari y Brevis (68) que realizaron una única
incisión dorsal. 
En 1988, Kuwada, G.T. (77) realizó 81 procedimientos de transfe­
rencia del FDL a través de un incisión dorsolateral en el dedo, desde 
la articulación metatarsofalángica hasta la articulación interfalángica 
proximal. 
En 1993, Coughlin (52) realizó una transferencia de tendones 
FDL pero haciendo una primera incisión transversal en la AMTF y 
después una segunda incisión en la zona dorsal del dedo. 
En 1993, Thompson, F.M. (78)realizó transferencia del tendón 
FDL en 13 dedos siguiendo las indicaciones de Coughlin (73) me­
diante el abordaje plantar y dorsal. 
En 1998, Gazdag, A., Cracchiolo, A. (79) aislaron en 11 pies el 
tendón del FDL a través de una mínima incisión plantar longitudinal 
de 2 cm a la altura de la base de la falange proximal del dedo y otra 
incisión dorsal en el dedo a la misma altura que la primera. 
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En 2007, Boyer y DeOrio (80) exponen un estudio con una mues­
tra 70 dedos con deformidad rígida o flexible en martillo donde rea­
lizan una transposición del FDL al extensor del dedo mediante una 
incisión longitudinal plantar a la altura de la falange proximal y otra en 
el dorso del dedo. 
En 2008, Becerro de Bengoa Vallejo et al (39) realizan un es­
tudio con 52 pies (38 frescos y 14 embalsamados) con 52 segundos
dedos, 52 terceros dedos y 52 cuartos dedos, sumando un total de
156 dedos sobre los que realizan una transferencia del FDB al dorso
de la falange proximal del dedo. Plantean la hipótesis de que el FDB
tiene la suficiente longitud anatómica para ser transferido a la cara
dorsal de la falange proximal mediante un abordaje dorsal a través de
una incisión longitudinal cutánea única mediante una modificación
descrita por Becerro de Bengoa et al. Se realiza la incisión cutánea
preservando los vasos y nervios en la zona de la falange proximal para
exponer el tendón del extensor largo del dedo, una vez que está ex­
puesto se hace una tenotomía transversal del mismo y de su aponeu­
rosis, se seccionan ligamentos colaterales y suspensorios. Se realiza
una artroplastia de la falange proximal quedando expuesta la vaina
de los flexores y al cortarla longitudinalmente encontramos dentro
de ella el FDB y FDL. (Figura 75). Autorización obtenida por los
autores (39). 
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Figura 75: La vaina de los flexores es cortada longitudinalmente de proximal a distal 
a la base de la falange media. 
Los hemitendones del FDB quedan expuestos dorsalmente al FDL 
(Figura 77), se aíslan mediante un mosquito curvo (Figura 78). 
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Figura 76: Pinza mosquito curvo introduciéndose en la vaina de los flexores 
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Figura 77: Pinza mosquito curvo aislando el hemitendón medial del Fdb para cortarlo. 
Se cortan lo más distal posible para conseguir cabos tendinosos lo 
más largos posibles y se trasladan a la zona medial y lateral de la falan­
ge proximal. (Figura 78). 
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Figura 78: Visión del hemitendón lateral y medial de Fdb seccionados. 
Se evalúan los fascículos del FDB para determinar si tienen sufi­
ciente longitud para permitir su transposición sobre el dorso de la fa­
lange proximal, si no hay longitud suficiente, se amplía la incisión de 
la vaina proximalmente para conseguir más cabo tendinoso. Se sutura 
el hemitendón lateral y medial del FDB (Figura 79) al dorso proximal 
de la falange del dedo. (Figura 80). 
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Figura 79: Hemitendones del Fdb atravesados por el hilo de sutura. 
Figura 80: Hemitendón lateral y medial del Fdb suturados al dorso de la falange 
proximal. 
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Se fija con un alambre de Kirschner de 0, 54mm conducido de for­
ma anterógrada desde la articulación interfalángica proximal hasta la 
punta del dedo y posteriormente retrógrada hacia la falange proximal 
y la cabeza metatarsiana. (Figura 81). 
Figura 81: Alambre de Kirschner colocado atravesando las articulaciones interfalán­
gicas distal, proximal y metatarsofalángica. 
Becerro de Bengoa et al, constatan que el FDB fue lo suficientemente
largo como para poder realizarle una transposición con éxito en el 100% en
el segundo dedo, tercer dedo y cuarto dedo del pie mediante una incisión
dorsal, y que se puede realizar la transferencia del tendón del FDB al dorso
de la falange proximal para la corrección de las deformidades de los dedos
en garra y martillo, especialmente en el segundo, tercer y cuarto dedo del pie. 
En 2013, Becerro de Bengoa et al (81) realizaron un estudio ca­
davérico para determinar si el FDL podría ser transferido al dorso de 
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la falange proximal del dedo del pie desde su aspecto lateral o medial a 
través de una única incisión longitudinal dorsal y así minimizar el ries­
go de compromiso vascular del dedo afectado en la técnica quirúrgica.
La transposición del tendón del FDL se realizó en 120 dedos de pies 
cadavéricos compuestos por 60 segundos y 60 terceros dedos, a través 
de una incisión central longitudinal dorsal. Exponen que el segmento 
del FDL fue lo suficientemente largo como para ser transpuesto satis­
factoriamente entre los hemitendones del FDB del segundo y tercer 
dedo en el 100% de los casos, utilizando una incisión central longitu­
dinal con una artroplastia en la articulación interfalángica proximal 
y que por lo tanto, la transferencia del tendón del músculo FDL del 
dedo al dorso de la falange proximal se puede realizar para la correc­
ción de deformidades de garra y martillo en el segundo y tercer dedo.
Hacen hincapié en la importancia de realizar una meticulosa incisión 
longitudinal de la vaina de los flexores para exponer el tendón del FDB 
para que se pueda realizar la transferencia del tendón FDL entre los 
hemitendones del FDB de forma satisfactoria.
El FDL tiene un papel imprescindible para una estabilidad correcta 
durante la marcha realizando flexión plantar de la articulación interfa­
lángica proximal, distal y metatarsofalángica, por ello, debemos preser­
varlo tras realizar la transferencia del FDB. 
En caso de rotura de uno de los cabos tendinosos del tendón
del flexor corto de los dedos que impida realizar la transferencia
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al dorso de la falange proximal del dedo intervenido, se puede
realizar la transferencia de un cabo vía intramedular como cirugía
de rescate. 
Kuwada GT (77) realizó la transferencia del tendón Flexor
Largo Común de los Dedos en 81 dedos de pacientes y no tuvo
ninguna fractura de las falanges proximales donde llevo a cabo
esta técnica, siendo nuestros hallazgos similares a los reportados
por Kuwada ya que en nuestro estudio no hubo ninguna fractura
en las falanges proximales. 
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8. LIMITACIONES DEL 
ESTUDIO 
1.	 No se ha realizado la técnica en el quinto dedo debido a la exis­
tencia de diferentes presentaciones anatómicas, como la ausen­
cia o la hipotrofia del cuarto tendón destinado al quinto dedo. 
2.	 Debido a que es la primera vez que se describe esta técnica qui­
rugica, no es posible realizarla en pacientes. 
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9. FUTURAS LÍNEAS 

DE INVESTIGACIÓN 
Realizar la transferencia vía intramedular a través de la cortical 
plantar solamente al objeto de minimizar el tiempo de intervención y 
minimizar la contaminación. 
Realizar esta técnica en pacientes con recidiva de la deformidad di­
gital o con secuelas como dedo flotante. 
Realizar esta técnica tras recidiva de la deformidad digital por teno­
tomía de los tendones flexores de los dedos.
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1.	 Se demuestra que la realización de la transferencia del FDB vía 
intramedular de la falange proximal de los dedos segundos, ter­
ceros y cuartos del pie es posible realizarla.
2.	 El tendón del FDB, tiene la suficiente longitud para que su 
transposición vía intramedular pueda llevarse a cabo en el 100% 
de los segundos dedos del pie. 
3.	 El tendón del FDB, tiene la suficiente longitud para que su 
transposición vía intramedular pueda llevarse a cabo en el 100% 
de los terceros dedos del pie. 
4.	 El tendón del FDB, tiene la suficiente longitud para que su 
transposición vía intramedular pueda llevarse a cabo en el 100% 
de los cuartos dedos del pie. 
5.	 Para que la técnica resulte exitosa es imprescindible hacer una 
resección minuciosa de las aponeurosis del EDL, puesto que tie­
ne expansiones íntimamente unidas a la base plantar de la falan­
ge proximal del dedo. 
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6. Es posible realizar una transposición del FDB vía dorsal en el 
100% de los casos mediante una única incisión longitudinal dor­
sal, teniendo menos riesgo de compromiso vascular del dedo in­
tervenido, dado que el aporte vascular plantar de los dedos es 
mayor que el aporte dorsal. 
7.	 El paquete vasculo-nervioso de la región dorsal y plantar del pie 
quedan indemnes en el 100% de la muestra. 
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12. ANEXO 1: 
INFORME DE 





Se adjunta informe favorable del Comité de Ética del Hospital Clí­
nico San Carlos 
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